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КИСЛОТЫ ПРИ КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ 
С ИСКУССТВЕННЫМ КРОВООБРАЩЕНИЕМ
С. и. КолБинцеВ1, А. г. ЯВороВСКий1,2, Т. п. зЮлЯеВА2, о. В. дыМоВА2
1ФгАоу во «первый мгму им. и. м. сеченова» мз рФ, москва, россия  
2Фгбну «рнЦХ им. акад. б. в. петровского», москва, россия  
Периоперационное кровотечение при операциях с искусственным кровообращением (ИК) приводит к увеличению уровня послеопераци-
онных осложнений и смертности� Причинами нехирургического кровотечения нередко является гиперактивизация фибринолиза� 
Материалы и методы. В исследование включено 60 больных, оперированных на сердце с применением ИК� Всем больным был введен 
антифибринолитик (транексамовая кислота): в 32 случаях (ТК1) введена внутривенная нагрузочная доза ТК из расчета 15 мг/кг в тече-
ние 20 мин с последующей инфузией 1 мг/(кг ∙ ч-1) + 500 мг в АИК; у 28 больных (ТК2) использована внутривенная нагрузочная доза ТК 
(15 мг/кг за 20 мин) с последующей инфузией 1 мг/(кг ∙ ч-1) + 500 мг в АИК + 1 000 мг в полость перикарда и за грудину перед ее сведением� 
Оценивали периоперационную кровопотерю и объем гемотрансфузии (эритроцитарная взвесь, свежезамороженная плазма, тромбоци-
тарная масса)�
результаты. Интраоперационная кровопотеря составила в группе ТК1 815 (800–862) мл, в ТК2 – 700 (650–735) мл� Объем послеопера-
ционной кровопотери в группе ТК2 был достоверно ниже, чем в группе ТК1: соответственно 170 (100–240) мл против 275 (180–307) мл� 
Частота переливания эритроцитарной взвеси в послеоперационном периоде существенно не различалась, частота переливания свежеза-
мороженной плазмы в ТК2 была в 2,5 раза ниже, чем в ТК1� 
Выводы. Кровосберегающий эффект системного применения транексамовой кислоты усиливается местным использованием препарата 
при введении его в полость перикарда и за грудину�
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VAluE oF loCAl ADMiniStrAtion oF trAnEXAMiC ACiD in CArDiAC SurGErY 
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Peri-operative bleeding in surgeries with cardiopulmonary bypass results in the increase of post-operative complications and mortality� Fibrinolysis 
hyperactivation is the common cause of non-operative bleeding� 
Materials and methods. 60 patients who had cardiac surgery with cardiopulmonary bypass were enrolled into the study� The antifibrinolytic agent 
(tranexamic acid) was administered to all patients: 32 patients (TA1) received an intravenous loading dose of tranexamic acid basing on 15 mg/kg 
during 20 min� with the consequent infusion of 1 mg/(kg × h-1) + 500 mg during cardiopulmonary bypass; 28 patients (TA2) received intravenous 
loading dose of tranexamic acid (15 mg/kg for 20 minutes) with the consequent infusion of 1 mg/(kg × h-1) + 500 mg during cardiopulmonary 
bypass + 1000 mg administered into the pericardial cavity and sternum before its closure� 
The peri-operative blood loss and volume of blood transfusion (erythrocyte suspension, fresh frozen plasma, platelet concentrate) were assessed�
Results. Intra-operative blood loss made 815 (800–862) ml in TA1 group and 700 (650–735) ml in TA2 group� The volume of the post-operative 
blood loss in TA2 group was confidently lower compared to TA1 group: 170 (100–240) ml versus 275 (180–307) ml respectively� The frequency 
of erythrocyte suspension transfusion in the post-operative period did not differ significantly and the frequency of fresh frozen plasma transfusion 
was 2�5 lower in TA2 group compared to TA1 group� 
Conclusions. Blood-saving effect of the system administration of tranexamic acid is enhanced by local its administration into the pericardial cavity 
and sternum�
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В настоящее время проведение кардиохирургиче-
ских операций с искусственным кровообращением 
(ИК) предусматривает обязательное использование 
технологий, направленных на уменьшение объема кро-
вопотери и снижение потребности пациента в транс-
фузиях компонентов донорской крови [14]� К таким 
технологиям относится применение препаратов, обе-
спечивающих профилактику повышенной кровоточи-
вости тканей� Одной из основных причин такой кро-
воточивости при операциях с ИК является усиление 
фибринолиза, резко активизирующегося в результате 
контакта крови с контуром аппарата ИК [1, 7, 23]� 
Как следствие этого, от 30 до 70% пациентов, 
оперированных в условиях ИК, нуждаются в пе-
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реливании донорских компонентов крови, а чем 
больше требуется компонентов донорской крови, 
тем выше риск послеоперационных осложнений и 
летальности [20]�
Для профилактики кровотечений вследствие ги-
перфибринолиза закономерно используют различ-
ные антифибринолитические препараты, которые 
значительно снижают кровоточивость тканей во 
время и после хирургических операций� 
В настоящее время в качестве антифибринолитика 
в кардиохирургии широко применяют транексамо-
вую кислоту (ТК), которая, по данным ряда иссле-
дователей, обладает довольно выраженным гемоста-
тическим эффектом [2, 16]� В большинстве работ 
этот эффект изучен при ее системном использовании� 
Усилить его способно местное применение ТК� 
Цель исследования: оценка кровосберегающего 
эффекта комбинированного применения (систем-
ного и местного) транексама у пациентов при кар-
диохирургических операциях с ИК�
Материалы и методы
В исследование включено 60 пациентов, которым 
выполняли кардиохирургические операции с ИК� 
По классификации анестезиологического риска 
ASA все пациенты относились к категории IV� 
Общая характеристика обследованных больных 
представлена в табл� 1� Из табл� 1 видно, что группы 
были полностью сопоставимыми�
Пациенты разделены на 2 группы (рандомизация 
проведена в соответствии с компьютерной схемой 
случайных чисел)� Схема применения ТК в первой 
группе (ТК1): внутривенная нагрузочная доза ТК 
из расчета 15 мг/кг в течение 20 мин до кожного 
разреза с последующей постоянной инфузией на 
протяжении всей операции (1 мг/(кг ∙ ч-1) + 500 мг 
в АИК)� 
Пациентам второй группы (ТК2) препарат вво-
дили по такой же схеме, как и больным группы ТК1, 
но  дополнительно после ушивания перикарда и 
перед сведением грудины поливали раневую по-
верхность (перикард и грудину) раствором (объем 
50 мл), содержащим 1 г ТК� При этом часть раствора 
стекала в полость перикарда� После этого своди-
ли грудину� Таким образом, введенный раствор в 
течение 20–30 мин находился в соприкосновении 
с сердцем, перикардом и грудиной� Впоследствии 
раствор ТК активно аспирировался через дренажи� 
Операции выполняли в условиях многокомпо-
нентной сбалансированной анестезии� Введение 
в анестезию осуществляли болюсным введени-
ем мидазолама (0,025–0,030 мг/кг), пропофола 
(0,7–1,5 мг/кг), фентанила (5–7 мкг/кг)� В качестве 
миорелаксанта у всех пациентов применяли пипе-
курония бромид (0,1 мг/кг)� При исходной склон-
ности к гипотензии мидазолам сочетали с кетами-
ном (0,7–1,0 мг/кг), а дозу пропофола уменьшали 
в 2 раза�
Поддержание анестезии обеспечивали инфузией 
пропофола (2–5 мг/кг в 1 ч), фентанила (3–4 мкг/кг 
в 1 ч), ингаляцией севофлурана в концентрации 
0,5–1,5 МАК�
ИК проводили в непульсирующем режи-
ме с перфузионным индексом 2,5 л/(мин ∙ м-2), 
АДср 60–80 мм рт� ст� в условиях нормотермии либо 
умеренной гипотермии (32–34°С)� Использова-
ли холодовую кардиоплегию растворами консол 
(800 мл первоначального объема, далее 200–400 мл 
каждые 30 мин) или кустодиол (1 мл/мин на 1 г оце-
ночной массы сердца в течение 6–8 мин)� 
Антикоагуляцию осуществляли введением гепа-
рина перед началом ИК в дозе 400 Ед/кг� Допол-
нительные дозы гепарина во время ИК вводили, 
если активированное время свертывания (АСТ) 
составляло менее 450 с� После окончания ИК для 
нейтрализации гепарина использовали протамин в 
дозе 2 мг на 100 Ед гепарина (2:1)� Через 15 мин по-
сле введения протамина хирург и анестезиолог ви-
зуально оценивали состояние хирургического поля, 
исходя из критериев «сухое поле» или «мокрое 
поле»� Если определялось «мокрое поле», то это 
классифицировали как микрососудистое кровоте-
чение� В случае если визуальная картина повышен-
ной кровоточивости тканей подтверждалась дан-
ными лабораторных гипокоагуляционных тестов 
(протромбиновое время, активированное частичное 
тромбопластиновое время (АЧТВ), фибриноген, 
количество тромбоцитов, тромбоэластометрия), 
использовали донорские элементы крови� Всем 
пациентам после ИК переливали две дозы заранее 
заготовленной аутологичной свежезамороженной 
плазмы (аСЗП)� В случае отсутствия аСЗП пере-





мужчины, n (%) 20 11
женщины, n (%) 12 17
Возраст, лет 56 (52–63) 54 (46–59)
Масса тела, кг 80 (68–90) 78 (62–90)
Длительность ишемии миокарда, 
мин 54 (38–72) 64 (46–83)




ПМК или ПлМК 3 10
ПАК + ПМК; 2 2
ПМК + ПлТК 2 4
РеПМК + ПлТК 1 1
Таблица 1. общая характеристика обследованных 
пациентов
Table 1. General description of the examined patients
Примечание: ТК1 – группа с системным применением 
транексамовой кислоты, ТК2 – группа с системным 
и местным применением транексамовой кислоты
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плазмы (СЗП)� Донорскую эритроцитарную взвесь 
использовали после завершения ИК при условии, 
что концентрация гемоглобина была ниже 90 г/л 
(гемоглобин  < 90 г/л) или гематокрит < 30� 
Состояние коагуляционного звена гемостаза ис-
следовали на коагулометре «Coachrome IV» («Teco», 
Германия) с использованием наборов реактивов 
фирм «Ренам» (Москва) и «Технология-Стандарт» 
(Барнаул) по общепринятым методикам: время ак-
тивированного свертывания крови (АСТ, с); тром-
биновое (ТВ, с) и протромбиновое время по Квику 
(МНО, усл� ед�), АЧТВ (с), концентрация фибрино-
гена по Clauss (Фг, г/л)� Количество тромбоцитов 
(тыс/мкл) определяли на агрегометре «Solar 2110» 
(Беларусь)� Фибринолитическую активность ха-
рактеризовали по времени хагеман-калликреин-за-
висимого фибринолиза (ХIIаКЗФ, мин)� Концен-
трацию Д-димера (мг/л) определяли на приборе 
«NycoCard Reader II» (фирма Axis-Shield PoC AS, 
Норвегия)� Концентрацию гемоглобина (Hb, г/л) и 
величину гематокрита (Het, %) измеряли на прибо-
ре ABL-825 (Radiometer, Дания)� Указанные пока-
затели определяли в начале, конце и через 6 и 24 ч 
после операции�
Кроме того, для более глубокой оценки систе-
мы гемостаза и дифференцированной диагностики 
причин нарушений коагуляции использовали рота-
ционную тромбоэластометрию (тромбоэластометр 
RОTEM)� Пробы брали троекратно� Первая – перед 
кожным разрезом до начала инфузии антифибрино-
литических препаратов, вторая – через 15 мин после 
окончания инфузии протамина для группы с только 
системным применением ТК, а для группы комби-
нированного применения ТК – после 20–30-ми-
нутной экспозиции раствора с ТК за грудиной и в 
полости перикарда� Третью пробу брали на 1-е сут 
после операции�
Особое внимание уделяли анализу объема пери-
операционной кровопотери в каждой из исследуе-
мых групп, считая, что первичными точками при 
оценке эффективности кровосбережения являются: 
1) объем периоперационной кровопотери (интра- 
операционный объем кровопотери (мл), объем по-
слеоперационной кровопотери по дренажам) (мл); 
2) потребность в периоперационной гемотрансфу-
зии (количество доз/единиц эритроцитарной массы, 
СЗП, тромбоцитарной массы, криопреципитата) и 
препаратов факторов свертывания крови, вводимых 
пациенту; 3) частота рестернотомий�
В качестве вторичных точек рассматривали: 
1) темп кровопотери в послеоперационном пери-
оде (темп отделяемого по дренажам, мл/ч) на 2, 4, 
6 и 16-й ч после операции, 2) изменения показате-
лей коагулограммы (тромбоэластометрия) – время 
коагуляции (CT), с; время формирования сгустка 
(CFT), с; нарастание силы сгустка, угол альфа (α); 
максимальная сила сгустка (MCF), мм; индекс фи-
бринолиза на 30-й мин (LY30)�
Критерии включения в исследование: 1) пациен-
ты, подвергающиеся операциям на сердце в услови-
ях ИК, 2) возраст пациентов 18–70 лет, 3) мужчины 
и небеременные (некормящие) женщины�
Критерии исключения из исследования: 1) паци-
енты с повышенной чувствительностью к исследу-
емым препаратам, 2) пациенты с тромбозами или 
тромботическими осложнениями, 3) пациенты в 
остром периоде инфаркта миокарда, 4) пациенты с 
коагулопатиями (протромбиновое время < 50% от 
нормы, МНО > 2, тромбоцитопения < 50 000/мм3), 
5) пациенты с нарушением функции печени (если 
активность печеночных ферментов АСТ и/или АлТ 
превышала три нормы), 6) пациенты с нарушением 
функции почек (концентрация креатинина в сы-
воротке крови более 25 мг/л, клиренс креатинина 
менее 50 мл/мин), 7) пациенты, подвергающиеся 
экстренным оперативным вмешательствам, 8) па-
циенты, участвующие в исследовании других ле-
карственных препаратов�
Статистическую обработку материала осущест-
вляли с помощью статистического пакета Statistica 
(версия 10)� Использовали следующие модули: 1) ме-
тоды элементарной статистики (для определения 
основных параметров распределения переменных и 
проверки их на соответствие нормальному закону 
распределения), построение гистограмм (для визу-
альной оценки характера распределения каждого па-
раметра), количественные показатели представлены 
в виде медианы (25-й, 75-й процентили), 2) сравни-
тельный анализ (Т-критерий Стьюдента и непараме-
трический U-критерий Манна – Уитни в зависимости 
от результатов проверки распределения на нормаль-
ность, Н-тест Крускала – Уоллиса, критерий мно-
жественного сравнения), 3) для анализа побочных 
эффектов критерий χ2 и точный критерий Фишера� 
Различия считали достоверными при p < 0,05�
результаты исследования
Показатели системы гемостаза до начала опера-
ции представлены в табл� 2� Из табл� 2 видно, что до 
начала операции они находились в диапазоне нор-
мальных значений� В этой же таблице представле-
ны значения показателей свертывающей системы в 
конце операции, свидетельствующих об отсутствии 
значимых различий в их величинах, за исключе-
нием времени XIIaКЗФ, которое было достоверно 
больше в группе ТК2 по сравнению с группой ТК1 
и составило 33,5 мин против 28 мин соответственно 
(p < 0,05)� Это свидетельствовало о более выражен-
ном ингибировании фибринолиза при комбиниро-
ванном применении транексама� 
Значения показателей ротационной тромбо- 
эластометрии достоверно между группами не разли-
чались� Однако обратила на себя внимание их дина-
мика, проявившаяся в достижении верхней границы 
нормы или с незначительным ее превышением в 
конце операции, с последующим возвращением к 
исходным величинам к 1-м сут после операции�
Плотность сгустка, оцениваемая на 30-й мин 
(LY30), приближалась к максимальным значениям 
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во всех группах, что свидетельствовало об отсут-
ствии гиперфибринолиза (табл� 2)�
Интраоперационная кровопотеря. Анализ интра-
операционной кровопотери показал (табл� 3), что в 
группе ТК1 она составила 800 (800–862) мл, тогда 
как у больных группы ТК2 объем кровопотери за 
время операции был меньше – 700 (660–800) мл� 
Таким образом, дополнение местной аппликации 
ТК к ее системному применению достоверно умень-
шало интраоперационную кровопотерю на 100 
(62–140) мл (p < 0,05)�
Объем поступающей крови по дренажам после 
их установки и до окончания операции в группе 
ТК1 составил 131 (110–160) мл соответственно, а у 
больных группы ТК2 – 45 (40–65) мл� Эти данные 
свидетельствовали, что именно угнетение местного 
фибринолиза при орошении сердца и экспозиции 
ТК в полости перикарда и средостении обусловли-
вало снижение кровопотери в целом и в частности 
в период после сведения перикарда и грудины и до 
конца операции�
В группе ТК1 количество больных с объемом кро-
вопотери более 1 000 мл составило 12,5%, а в группе 
ТК2 – 7,4%, что в определенной степени отражало 
тенденцию к лучшему кровосбережению при ком-
бинированном использовании ТК�
Послеоперационная кровопотеря. Темп после- 
операционной кровопотери представлен на рисунке, 
из которого видно, что на 2-й ч в группе ТК2 (ком-
бинированное применение ТК) он был достоверно 
ниже, чем в группе ТК1 (p < 0,05)� В последующем 
темп потерь уменьшался, при этом на всех этапах 
наблюдения он был всегда меньше в группе с соче-
танным использованием ТК� В результате за 16 ч в 
группе ТК2 объем послеоперационной кровопотери 
составил 170 (100–240) мл, что оказалось досто-
верно ниже, чем в группе ТК1 – 275 (180–307) мл� 
Обычно кровопотеря при нормальном тече-
нии послеоперационного периода не превышает 
300–350 мл� Кровопотеря более 500 мл может яв-
Таблица 2. Лабораторные показатели на этапах исследования
Table 2. Laboratory rates at different stages of the study
Таблица 3. интраоперационный объем кровопотери





(после ушивания кожи) 
ТК1 ТК2 ТК1 ТК2
Hb, г/л 12,7 (12,0–13,8) 13 (11,5–14,0) 10,5 (9,4–11,1) 9,9 (8,8–11,0)
ht, % 39 (36–42) 40 (34–41) 32 (29–34) 30 (27–33)
Тромбоциты, ×109/л 177 (151–205) 148 (131–183) 135 (140–167) 139 (99–135)
АСТ, с 115 (100–135) 126 (111–143) 172 (154–181) 18 1(163–190)
АЧТВ, с 34,3 (32–38) 36 (32–41) 49,5 (43–54) 46,4 (41,0–51,5)
ТВ, с 8,7 (7,7–10,0) 9,7 (8–11) 12,4 (9,0–15,5) 12 (9–15)
Фибриноген, г/л 2,8 (2,7–3,6) 2,7 (2,3–3,3) 2,5 (2–3) 2,5 (1,6–2,9)
XIIaКЗФ, мин 15 (12–25) 14 (11–18) 28 (18–45) 33,5 (21,5–49,0)
Время CT, с
Extem 56 (51–58) 57 (46–69) 73 (68–80) 76 (69–80)
intem 167 (142–189) 162 (145–189) 248 (211–297) 258 (239–323)
Время CFT, с
Extem 99 (81–115) 97 (86–117) 154 (122–161) 141 (113–174)
intem 84 (70–115) 84 (72–99) 144 (120–171) 148 (120–191)
Угол α, °
Extem 70 (67–75) 71 (68–74) 63 (59–70) 64 (60–67)
intem 73 (67–76) 73 (70–75) 64 (60–70) 64 (58–68)
MCF, мм
Extem 61 (57–64) 61 (57–65) 53 (51–58) 55 (49–57)
intem 59 (54–63) 60 (57–64) 50 (46–52) 49 (44–54)
lY30, %
Extem 100 (100–100) 100 (100–100) 100 (100–100) 100 (100–100)



















ТК 1 ТК 2
Рис. Темп послеоперационной кровопотери 
* p < 0,05 по сравнению с группой ТК1
Fig. Rate of post-operative blood loss,  
* p < 0.05 compared to TA1 group
Группы











ТК1 800 (800–862) 12,5% 131 (120–150)
ТК2 700 (660–800)* 7,5% 45 (40–65)*
Примечание: *p < 0,05
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ляться следствием приобретенных нарушений в си-
стеме гемостаза (при исключении хирургической 
причины)� Полученные данные показали, что по 
частоте кровопотерь объемом свыше 500 мл иссле-
дуемые группы достоверно не отличались: группа 
ТК1 – 7,5%, группа ТК2 – 8%�
К критериям эффективности гемостатическо-
го эффекта исследуемых препаратов или методик 
обычно относят частоту применения донорских 
элементов крови в сравниваемых группах (табл� 4)� 
В послеоперационном периоде частота использова-
ния эритроцитарной взвеси (трансфузию проводи-
ли при уровне гемоглобина < 90 г/л и гематокри-
те < 30%) была незначительно меньше в группе с 
комбинацией системного и местного применения 
ТК (ТК2) по сравнению с группой ТК1� Но по 
объему перелитой эритроцитарной взвеси группы 
достоверно различались� Так, в группе ТК1 было 
перелито из расчета на всех больных 1 160 мл, а в 
группе ТК2 – 660 мл, плазмы – 2 380 и 1 155 мл 
соответственно�
Провели анализ частоты и причин большой 
послеоперационной кровопотери (более 800 мл)� 
В группе ТК1 таких пациентов было двое� У одного 
больного за 4,5 ч после поступления из операци-
онной выделилось по дренажам 550 мл геморраги-
ческого отделяемого с гемоглобином 9,4 г/дл при 
уровне гемоглобина в русле 10,5 г/дл� После вве-
дения 600 мл СЗП, 10 мл дицинона темп поступле-
ния геморрагического отделяемого снизился и за 
последующие 19 ч составил 20–30 мл/ч� Суммарная 
кровопотеря за сутки – 850 мл�
У другого пациента из этой группы темп крово- 
течения по дренажам в первые 2 ч послеопера-
ционного периода составлял 140–150 мл/ч при 
нормокоагуляции� Проведенная терапия, вклю-
чавшая введение транексама по схеме 15 мг/кг 
однократно в суммарной дозе 1 350 мг, исходя из 
массы пациента, переливание 600 мл СЗП и 1 дозы 
эритроцитарной взвеси, позволила значительно 
снизить темп кровотечения до 50–60 мл/ч за сле-
дующие 4 ч� Общая кровопотеря за сутки соста-
вила 900 мл� Пациент переведен в профильное 
отделение через 19 ч�
Особого рассмотрения заслуживает случай кро-
вотечения у пациентки в группе ТК2� У больной 
в ближайшие 5 ч после операции протезирования 
митрального и трикуспидального клапанов сердца 
суммарная кровопотеря по дренажам составляла 
180 мл� Не отмечалось также нарушений в показа-
телях свертывающей системы крови, не было вы-
раженного снижения уровня гемоглобина в русле, 
уровень которого составлял 10,2–9,0 г/дл� Однако 
на рентгенограмме грудной клетки, выполненной 
в плановом порядке через 8 ч в отделении реани-
мации и интенсивной терапии (ОРИТ), отмечено 
субтотальное затемнение левого легкого, что мог-
ло свидетельствовать о развитии левостороннего 
гемоторакса, в связи с чем пациентке произведена 
повторная операция – видеоторакоскопическое уда-
ление свернувшегося гемоторакса, санация левой 
плевральной полости� Общая кровопотеря состави-
ла 1 800 мл� Послеоперационный период в дальней-
шем протекал без осложнений, на 3-и сут больная 
переведена из ОРИТ в профильное отделение и на 
15-е сут выписана из стационара� 
Следует особо подчеркнуть, что у всех троих па-
циентов отмечалась нормокоагуляция по резуль-
татам показателей свертывающей системы крови, 
что с большой вероятностью указывало на наличие 
хирургической причины кровотечения� 
Таким образом, достоверных различий между 
группами в частоте возникновения послеопераци-
онных кровотечений не отмечено� 
обсуждение результатов
Коагулопатии с активацией системы фибринолиза 
при операциях на сердце с использованием ИК встре-
чаются почти у 30% больных, что может приводить 
к повышенной кровоточивости в постперфузионном 
периоде и развитию в дальнейшем различных ослож-
нений послеоперационного периода [2, 9, 10]� Счита-
ется, что основными причинами нехирургического 
кровотечения при таких вмешательствах являются 
нарушения в системе гемостаза в результате контак-
та крови с контуром аппарата ИК� Это и нарушения 
тромбоцитарного звена гемостаза (34%), и нарушения 
плазменного звена гемостаза (21%), и активация фи-
бринолиза (29%), сочетанные нарушения свертыва-
ющей системы крови (10%)� На долю рикошетного 
эффекта гепарина и диссеминированного внутрисо-
судистого свертывания крови, как причин повышен-
ной кровоточивости, приходится 3 и 1% наблюдений� 
Как следует из вышеизложенных причин коагу-
лопатических нарушений, существенной причиной 
повышенной кровоточивости тканей является ак-
тивация фибринолиза (29%), предрасполагающая 
к увеличению темпа кровопотери� Вот почему во-
просы выбора оптимального антифибринолитика, 
обладающего хорошей эффективностью и в то же 
время наибольшей безопасностью, использование 
наилучших схем его введения остаются, безусловно, 
актуальными [4, 6, 19, 22]�
Таблица 4. Частота и объем использования 
эритроцитарной взвеси и плазмы в послеоперационном 
периоде
Table 4. Frequency and volume of use of erythrocyte suspension and plasma 
















ТК1 1 160 2 380  9% 25%
ТК2 660* 1 155* 7% 10%*
Примечание: * – различия достоверны по сравнению 
с группой ТК1 (p < 0,05)
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Исключение в настоящее время из кардиохи-
рургической практики антифибринолитика апро-
тинина в связи с его значительными побочными 
действиями (увеличение летальности, частоты раз-
вития аллергических реакций и почечной недоста-
точности) привело к тому, что на рынке подобных 
антифибринолитических средств, используемых в 
кардиохирургии, остаются лишь три препарата – 
аминокапроновая кислота (АКК), ТК и «Амбен» 
[11, 18, 21]�
Если схемы введения АКК в настоящее время до-
статочно отработаны и безопасность ее применения 
подтверждена большим числом рандомизирован-
ных исследований [5, 8], то в современной литера-
туре продолжают предлагаться различные схемы 
и дозы введения ТК, обсуждается достоверность 
полученных результатов ее влияния на снижение 
послеоперационной кровопотери и объемов гемо-
трансфузии у хирургических больных [9, 13, 25]� 
Применяют ТК в дозах от 10 до 100 и даже 150 мг/кг� 
Используют различные схемы введения: 1) только 
болюсно в начале кардиохирургической операции, 
2) только в период ИК, 3) используют инфузию 
препарата в течение всего оперативного вмеша-
тельства� 
Ряд авторов считают, что кровосберегающий 
эффект ТК не зависит от дозы препарата� Так, при 
сравнении эффективности двух доз ТК у больных с 
АКШ G� Armellin et al� (2004) выявили, что низкая 
(5 мг/кг) и высокая дозы (25 мг/кг) препарата в 
виде пролонгированной инфузии оказывали одина-
ковое влияние на величину кровопотери и потреб-
ность в гемотрансфузиях [4]� Такую же точку зре-
ния подтверждает и работа K� Vacharaksa et al� [24]� 
Авторы вводили ТК по следующей схеме: после 
вводной анестезии и перед кожным разрезом всем 
больным внутривенно инфузировали ТК из рас-
чета 15 мг/кг массы тела� Одной группе больных 
повторное введение препарата в аналогичной дозе 
проводили после окончания ИК, другая группа в 
этот же период получала плацебо� Использование 
ТК снижало объемы отделяемого по дренажам и пе-
реливаемых компонентов крови независимо от одно- 
или двукратного введения препарата� Но все-таки 
наиболее распространенной является следующая 
схема: начальная доза ТК 10–20 мг/кг массы тела в 
виде 4 болюсных или пролонгированной инфузий� 
В практике мы применяли сочетание нагрузочной 
дозы ТК (20-минутный болюс – 15 мг/кг) с инфузи-
ей (1 мг/кг) во время операции и введением (500 мг) 
в первичный объем заполнения аппарата ИК�
Одним из не столь распространенных способов 
использования ТК является местное ее применение 
в полость перикарда, что, по сообщению некоторых 
авторов [6], снижает риск возникновения побочных 
реакций (аллергия, почечная недостаточность) по 
сравнению с внутривенным введением� Другие ис-
следователи не рекомендуют такую схему введения 
ТК, считая, что только местного антифибринолити-
ческого действия недостаточно [17]� 
В данной работе исследовали, в какой степени 
кровосберегающий эффект системного примене-
ния ТК усиливается ее местным использованием� 
Применили новую, комбинированную схему вве-
дения ТК (внутривенно и местно в виде орошения 
операционного поля) и выявили, что при данном 
способе использования ТК общая кровопотеря в 
послеоперационном периоде, объемы гемотранс-
фузий и СЗП были достоверно ниже, чем в группе 
больных только с системным применением� Ана-
логичные результаты были получены D� Baric et al� 
(2007), A� Abrishamei et al� (2009), V� A� Ferraris et al� 
(2011), в работах которых показано, что местное 
применение ТК снижает послеоперационную кро-
вопотерю в течение 24 ч по дренажам в среднем 
на 250 мл (по сравнению с контрольной группой) 
[3, 6, 12]� 
Усиление гемостатического эффекта за счет мест-
ного применения ТК, на наш взгляд, очень важный 
результат, так как это, с одной стороны, показы-
вает наличие и значение местного фибринолиза в 
повышенной кровоточивости тканей, а с другой – 
полезность методики локального использования 
препарата�
Известно, что фибринолиз – важнейший анти-
тромботический механизм поддержания крови в 
жидком состоянии вне зоны кровотечения� Но при 
избыточной активации плазмина может развиться па-
тологическое состояние – гиперфибринолиз� Причем 
это состояние возникает как вне зоны кровотечения, 
так и непосредственно в ране (местный гиперфибри-
нолиз)� Чем больше операционная рана, тем больше 
поступает в кровоток активаторов плазминогена из 
поврежденных тканей и эндотелия поврежденных 
сосудов и тем выше может быть активность фибри-
нолиза (в том числе и местного)� В этой связи профи-
лактика и лечение гиперфибринолиза (и системного 
и местного) являются важнейшей задачей при борьбе 
с повышенной кровоточивостью тканей [15]�
Рассуждая о значении дополнительного местного 
применения ТК, хочется отметить, что у пациен-
тов группы ТК2 не было таких клинических ситу-
аций, когда после окончания наложения кожных 
швов члены операционной бригады раздумывали 
бы о том, переводить больного в ОРИТ или про-
извести рестернотомию из-за того, что скорость 
поступления крови по дренажам не исключала 
наличия кровотечения� А вот в группе ТК1 таких 
случаев было два� Причем у этих пациентов после 
введения транексама через дренажи (и стернальный, 
и перикардиальный) темп кровопотери снизился, 
и после наблюдения в течение 20–30 мин они были 
переведены в ОРИТ� В дальнейшем их послеопера-
ционный период в отношении системы гемостаза 
протекал без особенностей� 
Выводы
1� Кровосберегающий эффект системного при-
менения ТК усиливается местным использованием 
16
Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 14, № 3, 2017
препарата при введении его в полость перикарда и 
за грудину�
2� Методика системного и местного применения 
ТК уменьшает объем периоперационной кровопо-
тери в 1,5 раза и в 2,5 раза снижает потребность в 
использовании донорских элементов крови в после-
операционном периоде�
3� Уменьшение периоперационной кровопотери 
вследствие местного примениия ТК свидетельству-
ет о наличии локального гиперфибринолиза� 
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